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СумДУ, кафедра хірургії з дитячою хірургією та курсом онкологіїї
Перфоративна виразка шлунку та ДПК лишається актуальною проблемою, що зумовлена поширеністю та важкістю цього ускладнення. Частота перфорації виразки складає 12,5 - 15 на 100 000 населення і вона не зменьшується, незважаючи на успіхи у консервативному лікуванні виразкової хвороби. Летальність при проривній гастродуоденальній виразці ще досить висока (3-6%), а по даним деяких авторів досягає 10,8 - 30%.
Метою нашого дослідження було вивчення особливостей клінічного перебігу перфоративної гастродуоденальної  виразки в залежності від фази та поширеності перитоніту і виділити найвагоміші клінічні прояви.
Проаналізовано результати лікування 111 хворих оперованих в хірургічних відділеннях СМКЛ№5 в 2003 – 2007 рр. Всі пацієнти були розділені на 4 групи в залежності від фази та поширеності перитоніту. Перша група – пацієнти з хімічним перитонітом (19,82% ± 3,80). Друга група – пацієнти з місцевим бактеріальним перитонітом (3,60% ± 1,78). Третя група – пацієнти з дифузним бактеріальним перитонітом. (45,95% ± 4,75). Четверта група – пацієнти з розлитим бактеріальним перитонітом (30,63% ± 4,40).
В ході дослідження було виявлено, що при хімічному та бактеріальному місцевому перитоніті біль найчастіше локалізується в епігастральній та правій здухвинній ділянці. У пацієнтів першої групи 73% та 18% відповідно – всього 91% пацієнтів з локалізованими болями. У пацієнтів другої – 25% та 75% відповідно – всього 100% пацієнтів з локалізованими болями.  Натомість при дифузному бактеріальному перитоніті (3 група) збільшується кількість пацієнтів з поширеними болями по всьому животу (29%) і зменшується з локалізованими болями (71%). А при розлитому бактеріальному перитоніті значно превалюють пацієнти з поширеними болями по всьому животу (85%), і лише у 15% відмічаються локалізовані болі. 
Результати дослідження показали, що чим більш розповсюджений перитонеальний процес, тим сильніше виражені явища інтоксикації, що виявляються при суб’єктивному і об’єктивному обстеженні. У пацієнтів 1 та 2 груп спостерігався середній ступінь тяжкості у 82% та 100% випадків відповідно, тяжкий – у 18% випадків у пацієнтів 1 групи, у пацієнтів 2 групи тяжкого ступеня не відмічалось. У пацієнтів 3 групи середній – 65%, тяжкий - 35%. 4 група 29%, 71%. 
Симптоми подразнення очеревини при даній патології виявляються в кожного в тій чи іншій мірі, виразність та локалізація знаходяться в прямій залежності від поширеності  та стадії процесу перитоніту. У пацієнтів 1 та 2 груп симптом Щоткіна-Блюмберга відмічався локалізовано у 86% і 100% відповідно, а по всьому животу лише у 9% пацієнтів 1 групи. У пацієнтів 3 групи локалізований – у 16%, по всьому животу − у 76%, 4 групи – по всьому животу – у 91%, локалізований не відмічали взагалі. У пацієнтів 1 групи симптоми Раздольського та Воскресенського відмічали у 23% і у 23% хворих, 2 групи – не відмічали, у пацієнтів 3 групи – у 67% та у 29%, 4 групи – у 62% і у 41%.
У пацієнтів 1 та 2 групи раптовий початок та симптом Д’єлафуа відмічались у всіх хворих. У пацієнтів 3 групи – раптовий початок був у 96%, симптом Д’єлафуа − у 71%. У пацієнтів 4 групи − у 88% і у   24% відповідно. 
Таким чином, можна зробити висновок, що діагностика даної патології на ранній стадії перитоніту тим більш своєчасна, чим бурхливіший початок та  більш виразний больовий синдром.   


